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RESUMEN 
 
Introducción  La Coartación aórtica se puede resolver con cirugía  o a través del intervencionismo. Aunque existe controversia, la 
mayor parte de los autores recomiendan la  primera para el tratamiento de la coartación aórtica nativa en menores de 
un año. 
 
Objetivos:  Analizar los  resultados de la  cirugía y el  cateterismo intervencionista en neonatos y lactantes con coartación de la 
aorta nativa. Identificar las complicaciones posprocedimiento y la estadía en la terapia intensiva .Determinar los facto-
res de riesgo en la aparición de recoartación. 
 
Resultados:  Se realizó un estudio observacional, analítico, prospectivo y longitudinal con el objetivo de analizar los resultados de la 
cirugía y el cateterismo intervencionista en recién nacidos y lactantes con Coartación de la Aorta nativa en el Cardio-
centro Pediátrico  “William Soler”, durante el período 2006 a 2011. Los pacientes se dividieron en dos grupos: Grupo I: 
pacientes operados (n=50); Grupo II: intervenidos por cateterismo intervencionista (n=14). 
 
Conclusiones:  La estadía en la unidad de cuidados intensivos es mayor en los intervenidos quirúrgicamente. En la coartación aortica 
la recoartación es más frecuente en los tratados con angioplastia percutánea de balón. Las complicaciones son infre-
cuentes, y los pacientes con gradiente mayor de 15 mm Hg postproceder tienen un riesgo aumentado de recoartación 
en ambos grupos. 
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ABSTRACT 
Introduction:  Surgical relief of Coarctation of the aorta (CoA) and catheter interventional techniques are available alternatives even 
though no consensus has been reached in regard to the method of intervention (surgery vs. balloon angioplasty) in 
neonates and infants with native CoA. Many cardiologists prefer surgical intervention, whereas a few may choose for 
balloon angioplasty. 
 
Objective:  To analyze surgical and interventional techniques outcomes in neonates and infants with native CoA. To identify the 
complications and the intensive care unit (ICU) stays. To determine the risk factors related to recoarctation (ReCoA). 
 
Method:  An observational, analytical, longitudinal and prospective study was made aiming to analyze the surgical and balloon 
angioplasty outcomes in newborns and infants with native CoA at the William Soler Pediatric Cardiology Hospital from 
2006 - 2011. Patients were distributed in two groups: Group I: patients treated with surgery (n=50); Group II: patients 
treated with angioplasty (n=14). 
 
Results:  75.0 % of patients in Group I and 57.1 % of the Group II were less than the six months old. ICU stays of patients treated 
surgically were the largest (median of 36 hours). The percentage of ReCoA was higher    in patients treated with angio-
plasty (28.5 %). Paradoxical arterial hypertension was the most common complication found (60.0 %).  A residual gra-
dient higher than 15 mm Hg following surgical correction or balloon angioplasty was identified as a risk factor for Re-
CoA (interventional catheterization RR: 7.5; surgery RR: 11.4). 
 
Conclusions:   ICU stays were longer in the patients underwent surgery. Patients treated with balloon angioplasty showed higher 
incidence of ReCoA. Complications were not so frequent. A gradient higher than 15 mm Hg was identified as a risk fac-
tor for ReCoA irrespective of the procedure performed. 
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INTRODUCCIÓN 
 
El tratamiento quirúrgico de la coartación de la 
aorta  fue realizado por primera vez en octubre de 
1944 por Crafoord y Nylin a un niño de 12 años, 
mediante la resección del segmento estenosado y 
la   anastomosis término terminal.La angioplastia 
con balón fue desarrollada por Singer (1982) como 
una alternativa al tratamiento quirúrgico, especial-
mente en pacientes con coartación circunscrita y en 
las recoartaciones1, 2.  
Aunque existe controversia, la mayor parte de 
los autores recomiendan la  cirugía  para el trata-
miento de la coartación aórtica nativa en menores 
de un año, ya que es más elevada la aparición de 
aneurismas (de 2% a 20%) y de recoartaciones 
(31%) a medio plazo después de la dilatación con 
catéter de globo 3-5.  
Para la presente  investigación los objetivos fue-
ron: Analizar los  resultados de la  cirugía y el  cate-
terismo intervencionista en neonatos y lactantes con 
coartación de la aorta nativa. Identificar las compli-
caciones posprocedimiento y la estadía en la tera-
pia intensiva .Determinar los factores de riesgo en la 
aparición de recoartación. 
 
MÉTODO 
 
Pacientes y tipo de estudio. 
Se realizó un estudio observacional, analítico y 
prospectivo en el Cardiocentro Pediátrico “William 
Soler” (CPWS), de 2006 a 2011.  
La muestra quedó constituida por los niños meno-
res de un año de edad con coartación de la aorta 
nativa que fueron operados o tratados por catete-
rismo intervencionista. Los pacientes fueron dividi-
dos en dos grupos: Pacientes operados (n=50), 
Grupo I; Pacientes a los que se les realizó angio-
plastia (n=14), Grupo II. Para comparar los resulta-
dos de la cirugía y el intervencionismo en relación 
con las recoartaciones y la estadía en la Terapia 
Intensiva, solo se tomaron en cuenta los pacientes  
con coartación tipo I (según la clasificación de Ama-
to)6. El  seguimiento a los pacientes fue de un año 
como tiempo mínimo y cinco años como tiempo 
máximo. 
Cateterismo intervencionista. 
 Indicaciones: 
 Neonatos y lactantes gravemente enfermos: 
Insuficiencia cardiaca descompensada dado 
por requerir apoyo inotrópico, acoplados  a ven-
tilación mecánica. Otras complicaciones como 
Insuficiencia hepática (en espera del trasplante 
hepático), hemorragia intracraneal, monorrenos, 
pacientes con obstrucción de salida del ven-
trículo izquierdo asociada. 
 Pacientes compensados de la insuficiencia car-
diaca con tratamiento médico (digitálico, diuré-
tico, vasodilatador) que tengan una función sis-
tólica contráctil muy comprometida dado por 
fracción de eyección calculada por ecocardio-
grama menor de 30 %.  
 
Se realizó cateterismo izquierdo a través de vasos 
femorales, inyección en arco aórtico y zona de coar-
tación, con vistas antero posterior y lateral con caté-
ter 5 French  o menor. Se procedió a medir el  gra-
diente transcoartación (mayores de 20 mm Hg), y 
se midieron los diámetros en: 
 
 Arco transverso. 
 Zona precoartación. 
 Zona coartada. 
 A nivel del diafragma. 
 
Se dilató la zona afecta con balón de diámetro 2,5 a 
3 veces superior al diámetro de la zona coartada, 
sin superar el diámetro de zonas adyacentes al 
segmento coartado. Se tuvo cuidado para evitar 
complicaciones (aneurisma, rotura de la aorta).  
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Cirugía. 
Se indicó tratamiento quirúrgico a los pacientes que 
no cumplieron los criterios para hemodinamia.  
Las técnicas quirúrgicas que se emplearon no difie-
ren de las descripciones clásicas de la literatura2, 
descritas también en las Guías de actuación por las 
que se rige el  Servicio de Cirugía7.  
Como normas del servicio se realizó:  
 Tipo I: Término terminal o Waldhausen.  
 Tipo II: Waldhausen, termino terminal más 
Waldhausen, Goretex.  
 Tipo III: Anastomosis termino terminal ex-
tendida o Goretex (mayores de tres meses). 
Variables.  
 Recoartacion: variable cualitativa. Todo pa-
ciente intervenido previamente con un gra-
diente de TA entre los miembros superiores 
y los inferiores mayor de 20 milímetros de 
mercurio (mm Hg) medida con un esfig-
momanómetro con manguito apropiado pa-
ra la edad y en decúbito supino o con eco-
cardiografía Doppler  
 Hipertensión arterial (HTA) 
Si  los valores medidos son mayores del 90 percen-
til según los valores  normales para la edad, repor-
tados por las normas de pediatría vigentes en el 
país. 
Procesamiento y análisis estadístico. 
Se creó una base de datos utilizando el programa 
SPSS versión 11.5 para Windows.Como medidas de 
resumen se emplearon las medianas y los rangos 
intercuartílicos, cuando las variables no se distribu-
yeron normalmente según la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov. Para las variables cuantitativas se em-
pleó la prueba paramétrica t de Student después de 
haber verificado que cumplían la hipótesis de nor-
malidad, o en caso contrario la prueba no paramé-
trica U de Mann Whitney. Para definir situaciones 
donde las variables en estudio se comportaron co-
mo factores de riesgo para recoartación se utilizó el 
Riesgo Relativo (RR), como la probabilidad de re-
coartarse  en presencia de determinado factor de 
riesgo (gradiente posproceder). 
Las variables independientes que  según los hallaz-
gos de la investigación, se consideraron como po-
sibles factores predictivos de recoartación (edad 
menor de tres meses, gradiente posproceder mayor 
de 15 mm Hg y tipo anatómico de coartación) se 
analizaron según el modelo de regresión logística 
en el que la recoartación resultó la variable depen-
diente (dicotómica) seleccionada. Fueron conside-
rados elementos predictivos  aquellas variables para 
las que  estadígrafo Wald mostró una probabilidad 
menor a 5% (p < 0,05). 
En todos los casos se trabajó para un nivel de con-
fianza del 95 %. Se prefijó una zona crítica o de 
rechazo (alfa) de 0,05 asociada al valor de probabi-
lidades p. Es decir, a valores p < 0,05, existió signi-
ficación estadística. Los resultados se expusieron 
en forma gráfica y tabular. 
Consideraciones éticas.  
Se contó con la aprobación del Consejo Científico y 
del Comité de Ética de la Investigación, y se obtuvo 
el documento de consentimiento informado firmado 
por los padres, según la Declaración de Helsinki de 
20088. 
 
RESULTADOS 
 
De los 64 pacientes incluidos en el estudio, 49 
(76,5%) eran menores de  seis meses de edad .De 
estos, 41 (82%) del grupo I  y 8 (57,1 %) del grupo 
II.  
La estadía en la unidad de terapia intensiva de los 
pacientes operados fue   de 36 horas como  media-
na, con rango intercuartílico de 24 y 54  horas, los 
que integran el grupo II tuvieron una mediana de 24 
horas (p=0,04). (Figura 1) 
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Figura 1. Estadía en la terapia intensiva.  
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En el grupo I los pacientes con variedad anatómica 
tipo I (n=26) tuvieron un índice  de recoartación de  
3,8%. (Figura 2)  En el grupo II el porciento de reci-
diva es de 28,5%. 
Figura 2. Comportamiento de la recoartación según el tipo 
anatómico y proceder realizado. 
 
 
 
Un gradiente residual después de la dilatación con 
balón  entre 15 y 20 mm Hg constituye un riesgo de 
recoartación (RR= 7,5; p=0,02). (Tabla 1) Después 
de la cirugía el gradiente residual de 15 a 20 mm Hg 
constituye también un riesgo de recidiva (RR= 11.4; 
p=0,04). (Tabla 2) El gradiente mayor de 15 mm Hg 
constituye el único elemento que actúa como factor 
de riesgo en la aparición de recoartación en los 
pacientes operados (Coeficiente de Wald = 2,3; 
OR=11; p=0.04). (Tabla 3)  
La hipertensión arterial paradójica aparece como la 
principal complicación en 30 pacientes del grupo I 
(60%) y en dos pacientes del grupo II (14,28%). 
(Tabla 4) 
Tabla 1.  Gradiente residual poscateterismo como factor de 
riesgo en la aparición de recoartación. 
 
Categorías 
Gradiente  
Entre 15 y 
 20 mm Hg 
Menos de 
 15 mm Hg 
Recoartado 3 1 
No recoartado 1 9 
            RR= 7,5; p= 0,02 
 
Tabla 2.  Gradiente residual posquirúrgico como factor de riesgo 
en la aparición de recoartación. 
 
Categorías 
Gradiente 
Entre 15 y 
20 mm Hg 
Menos de 
15 mm Hg 
Recoartado 4 1 
No recoartado 9 36 
            RR = 11,4; p= 0,04 
 
Tabla 3.  Factores de riego en la aparición de recoartación en 
pacientes quirúrgicos. 
Variable       
Coefi-
ciente de 
Wald 
Odds 
ratio     
P 
Edad menor 
de  tres meses 
0,1 0,9 0,92 
Gradiente 
mayor  de 15 
mm Hg 
2,3 11 0,04 
Tipo de coar-
tación                                       
1,4 4,0 0,25 
 
Tabla 4.  Principales complicaciones.   
 
Complicaciones Grupo I Grupo II 
n= 50              % n= 14             %        
Hipertensión 
paradójica 
30 60 2 14,28 
Sepsis de la 
herida quirúrgica 
7 14 1 7,14 
Neumotórax 4 8 0 0 
Enterocolitis 1 2 0 0 
Arritmias 1 2 0 0 
Isquemia en 
miembro inferior 
0 0 1 7,14 
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 DISCUSIÓN 
 
La estrategia inicial para los menores de 6 meses 
que más se emplea es la cirugía  por los resultados 
favorables a largo plazo en la Coartación circunscri-
ta9, 10. 
La estadía en la unidad de cuidados intensivos en 
los pacientes operados fue lógicamente mayor por 
las razones de la recuperación del propio acto qui-
rúrgico, que comporta una agresión más intensa 
sobre el paciente que el procedimiento intervencio-
nista.  
La efectividad de la cirugía y de la angioplastia per-
cutánea con balón se evaluó por el porciento de 
recoartación. La incidencia de recoartación se debe 
a mecanismos de cierre de la luz de la aorta por 
tejido ductal, los que por cirugía se eliminan, en 
cambio durante el intervencionismo el tejido ductal 
permanece intacto y crea un alto potencial de re-
coartación11. 
La cirugía se impone como primera elección11-16.  En 
estudios realizados por Wood y colaboradores 
(2004) se señala que en 181 pacientes operados, la 
recoartación apareció en 2%12.  Otro estudio condu-
cido por Wright y colaboradores (2005) reportó 6% 
de recoartación14. 
La angioplastia con balón conlleva un riesgo menor 
en los pacientes más graves en comparación con la 
cirugía16-19, sin embargo el intervencionismo  se 
asocia a una alta incidencia de reestenosis (33%) y 
además el daño vascular es más frecuente13. 
Los pacientes del Cardiocentro Pediátrico William 
Soler que después de intervenidos por hemodina-
mia tuvieron gradientes residuales de 15mm Hg o 
más presentaron más probabilidades de recoartarse 
en el transcurso de un año.  
En el caso de la cirugía el riesgo de recoartación es 
mayor cuando existe un gradiente residual mayor 
de 15 mm Hg. En estudio realizado en Irlanda (1986 
a 2005) se dio seguimiento a 192 lactantes, cuando 
se  encontró un gradiente  mayor de 15 mm de Hg 
en el sitio operado, el porciento de recoartación 
aumentó 11 veces17, 18.  
En Taiwan de 1986 a 2004 se estudiaron 25 pacien-
tes intervenidos por cateterismo y 91 operados 
(menores de un año), esta investigación mostró que 
la edad en el momento de la operación y la varie-
dad anatómica de la coartación, influyeron en la 
aparición de recoartación11.  La edad menor de tres 
meses y el tipo anatómico de coartación no tuvieron 
relación con la aparición de dicha complicación en 
el Cardiocentro Pediátrico William Soler.  
La hipertensión arterial paradójica aparece como la 
principal complicación, la misma  prolongó la esta-
día en la terapia intensiva y motivó el empleo de 
nitroprusiato de sodio y propranolol por separado y 
en ocasiones combinados,  por lo rebelde de los 
cuadros. El grupo II no presentó  aneurismas como 
complicación posproceder a pesar de ser una com-
plicación reportada11.  
 
CONCLUSIONES 
 
    La estadía en unidades de cuidados intensivos es 
mayor en los pacientes intervenidos quirúrgicamen-
te. Las complicaciones son infrecuentes. Los pa-
cientes con gradiente mayor de 15 mm de Hg pos-
proceder tienen un riesgo aumentado de recoarta-
ción en ambos grupos. En la coartación circunscrita 
la recoartación es más frecuente en los tratados con 
angioplastia percutánea de balón. 
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